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Riassunto
I reati a sfondo sessuale sono tra i crimini che suscitano maggiore allarme sociale, soprattutto quando le vittime sono soggetti
deboli e/o gli autori sofferenti psichici. Per tali motivi negli ultimi anni è cresciuta l’attenzione verso le prospettive di trat-
tamento alternative alla pena carceraria per gli autori di comportamenti sessuali abusanti. 
Il presente lavoro si propone di studiare il rapporto tra malattia mentale e crimini sessuali e di analizzare i programmi di trat-
tamento degli autori di reati sessuali in uso in diversi Paesi valutando, alla luce dei risultati ottenuti in termini di prevenzione
della recidiva specifica, le prospettive che tali modelli potrebbero avere in Italia. 
Programmi speciali sono attualmente utilizzati in alcuni Stati americani, nei Paesi scandinavi, in Francia, in Germania e in
Regno Unito. In genere, tali approcci prevedono una prima fase valutativa, che stratifica i soggetti in livelli crescenti di
rischio, ed una fase trattamentale che prevede percorsi diversi, in genere di tipo psicoterapeutico e con l’eventuale utilizzo
di farmaci. A titolo esemplificativo, viene illustrata l’esperienza della Germania, sia per quanto concerne la valutazione e la
classificazione del soggetto sia in riferimento ai protocolli trattamentali utilizzati ed ai benefici concessi. I dati emergenti de-
pongono per l’esistenza di un significativo rischio di recidiva specifica per i sex offenders, con l’esigenza di una gestione spe-
ciale di tale problema. Tali evidenze hanno indotto alcuni Paesi ad adottare strategie trattamentali speciali, anche di tipo
obbligatorio, certamente non scevre da importanti riflessi etici e giuridici, soprattutto quando impongono l’uso di farmaci. 
Ulteriori riflessioni sembrano essenziali per valutare il ruolo che tali programmi potrebbero avere nel nostro Paese.
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Abstract
Sex crimes provoke alarm and strong reactions from the public to a greater extent than any other type of crimes; this occurs espe-
cially when the victims are perceived to be particularly weak subjects and/or the perpetrators are affected by psychiatric disease. 
For these reasons, over the last few years a growing attention has been paid to abusive sex behaviors in the medical and legal
fields, leading to the introduction and development of legal procedures and alternative treatments to allow comprehensive
management of the different aspects of the phenomenon.
This paper analyzes the relationship between mental disorders and sex crimes.  Moreover, we focus on the treatment programs
offered to sex offenders in some European and North American countries and, in view of the reported results, evaluate their
possible introduction in Italy. Such programs are currently in force in many countries, including the United States, Scandi-
navia, France, Germany, Poland and the United Kingdom. 
They include a first phase of evaluation of the level of risk posed by the perpetrator, followed by a treatment phase, that often
includes psychiatric therapy and the use of drugs.  To illustrate this type of approach, we describe the U.S. and the German ex-
periences of subject evaluation and  classification, as well as the treatments administered and the benefits observed.
The data available on sex offenders show a strong risk of reiteration of the crime and therefore the need for a specific ma-
nagement of the problem. This has convinced certain countries to adopt specific  treatment strategies, even mandatory ones,
that raise ethical and legal issues, especially when they involve the mandatory use of drugs.  We believe these issues warrant
further in-depth analysis, as well as evaluation of the role that such programs could have in Italy.
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1 Secondo le statistiche giudiziarie penali ISTAT degli ultimi
5 anni disponibili, il numero dei reati sessuali sarebbe passato
da 4064, dato riferito al 2000, a 4289 nel 2004.
2 Secondo le statistiche giudiziarie penali ISTAT degli ultimi
5 anni disponibili il numero dei reati sessuali commessi da
minori sarebbe passato da 634, dato riferito al 2000, a 968
nel 2004.
3 Secondo la consultazione dei dati Istat, i minori vittime di
reati sessuali dal 2003 al 2005 sarebbero pari a 2230. Secondo
i dati del Telefono Azzurro (www.telefonoazzurro.it), nel
2007, sul totale di 3495 casi gestiti, il Centro Nazionale di
Ascolto ha raccolto 923 segnalazioni di bambini e di adole-
scenti vittime, individuando complessivamente 1155 forme
di abuso: ciò significa che alcuni bambini sono vittime di più
violenze contemporaneamente. La maggior parte degli abusi
segnalati al sono di tipo fisico (32,5%) e psicologico (34,5%),
ma sono elevati anche i casi di abuso sessuale (12,2%) e grave
trascuratezza (20,8%).
La gestione degli autori di reati sessuali tra psicopatologia e rischio di recidiva.
Prospettive trattamentali
1. Introduzione
I reati a sfondo sessuale sono, senza dubbio, fra i crimini più
odiosi. Di quelli che suscitano particolare allarme sociale.
Il loro aumento1 del resto, specie fra i più giovani2, la bru-
talità con cui, talvolta, si concretizzano, la accessibilità, per
certi versi, delle vittime, la sovra-esposizione dei minori,
vittime privilegiate3 di comportamenti di abuso sessuale,
costituiscono altrettanti fattori che contribuiscono, forse a
ragione, a spiegare la particolare riprovazione sociale che fa
da sfondo alle vicende giudiziarie che riguardano questo
tipo di reati, sollecitando spesso agli inquirenti risposte im-
mediate e nette. Si tratta, inoltre, di delitti che possono ri-
chiedere indagini di estrema complessità, con esiti
frequentemente drammatici per le diverse “parti” coinvolte.
Non fosse altro che per i rapporti – spesso parentali – che
uniscono fra loro vittime ed autori.
A fronte, peraltro, di una legislazione – quella vigente
nel nostro Paese – attenta al rispetto ed alla salvaguardia dei
diritti personali delle vittime e severa nei confronti dei re-
sponsabili degli abusi, sembrano poche le iniziative istitu-
zionali volte alla prevenzione di tale tipologia di crimini
che, tra l’altro, possono essere caratterizzati da tassi di reci-
diva specifica anche molto elevati (Hanson & Morton-
Bourgon, 2005). Ed altrettanto può dirsi circa i programmi
e le iniziative con finalità trattamentali e risocializzative
(Bonnar-Kidd, 2010). 
Ma chi sono gli autori di reati sessuali? Quali disturbi
mentali – se ve ne sono – manifestano più frequentemente?
Che ruolo svolge la malattia mentale nel reato? E nella reci-
diva? Costituisce un problema ai fini trattamentali? Vi sono
effettive possibilità di recupero degli autori di reati sessuali
attraverso appositi percorsi trattamentali? È utile ricorrervi
per ridurre il rischio di recidiva? Anche imponendoli in ma-
niera coercitiva ai sex offenders? O non è preferibile, piuttosto,
che vi sia una volontaria adesione ad essi?
In questa sede vorremmo provare a riflettere proprio su
tali spinose questioni, nel tentativo di fornire qualche rispo-
sta, qualche chiave interpretativa, qualche modello opera-
tivo, adeguato ed adattabile alla realtà del nostro Paese. Il
tutto grazie all’aiuto dei dati presenti nella letteratura scien-
tifica e, soprattutto, mediante una analisi critica delle diverse
esperienze già avviate all’estero. 
2. Sex offender: estensione del problema
“La vera caratteristica del sex offender è in primis una: la non unifor-
mità” (Kröber, 2009). Contrariamente a quello che potrebbe
comunemente pensarsi a riguardo, infatti, i sex offenders non
costituiscono una tipologia omogenea di individui. 
Diverso il loro modus operandi, il tipo di comportamento
sessuale tenuto, le motivazioni sottese al reato, l’età in cui
commettono la loro prima – e talvolta unica – aggressione
sessuale. Diversa, inoltre, la vittima, per età, sesso, tipo di re-
lazione (intrafamiliare o non) con l’autore. 
In particolare, per quanto riguarda le vittime, i dati di-
mostrano che nel 90% dei casi si tratta di minori, un terzo
dei quali con meno di 10 anni e gli altri due terzi infraquat-
tordicenni. In assoluta maggioranza (87%) le aggressioni ses-
suali sono dirette contro vittime di sesso femminile, il 13%
contro vittime maschili e solo in piccola percentuale contro
vittime di entrambi i sessi (Tofte, 2007). 
Per quanto concerne, invece, la “pericolosità” dei sex of-
fenders i dati in letteratura sono molto variabili. Tofte (2007),
considerando un periodo di 15 anni successivo al rilascio
dal carcere di un campione molto vasto di sex offenders, ha
riscontrato un tasso di recidiva del 24%, mentre Appelbaum
in uno studio precedente ha evidenziato una percentuale
chiaramente inferiore (pari al 13,4% nei 4-5 anni successivi
al reato). Sample e Bray (2006), in un campione molto vasto
composto da autori di reati di tipo diverso, hanno riscon-
trato un tasso di recidiva specifica per i sex offenders ancora
più basso (7% nei 5 anni successivi). 
A fronte di tale variabilità, altri autori hanno spostato il
fuoco dell’attenzione sull’identificazione dei fattori di ri-
schio di recidiva piuttosto che su una generica valutazione
di “pericolosità” (Hanson, Morton & Harris, 2003). In tale
prospettiva, il rischio di recidiva diminuirebbe, secondo al-
cuni (Thornton, 2006), con il crescere dell’età degli autori
di reato, sebbene l’indagine di Ackerman (2011) non con-
fermi questa tendenza. Inoltre, un ruolo peculiare è svolto
dalla presenza di disturbi psichici, a cui verrà dedicato un
paragrafo più avanti.
Un problema emergente è poi rappresentato dal cre-
scente numero di juvenile sex offenders (autori di reati sessuali
che al momento del fatto avevano meno di 18 anni), che se-
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4 Ministero della Giustizia, Dipartimento dell’Amministrazione
Penitenziaria, Istituto Superiore di Studi Penitenziari, 2004.
5 Il dato è generale e riguarda i reati sessuali nel loro complesso:
violenza sessuale di gruppo; violenza sessuale; atti sessuali con
minorenne; corruzione di minorenne; prostituzione minorile;
pornografia minorile; detenzione di materiale pornografico;
turismo finalizzato allo sfruttamento e alla prostituzione; isti-
gazione, sfruttamento e favoreggiamento della prostituzione;
atti osceni, pubblicazione e spettacoli osceni.
6 Fonte rappresentata dal testo: “Devianza e disagio minorile. Ca-
ratteristiche e aspetti giudiziari”, nato dalla collaborazione tra
l’Istat ed i Ministeri dell’Interno, della Giustizia e dell’Istru-
zione, relativamente all’anno 1999.
7 Fonte: Polizeiliche Kriminalstatistik, 2003 (studi di Elz, 2003
e 2004, e citati in Heiliger, 2005)
condo una recente meta-analisi (Tofte, 2007) rappresente-
rebbero il 23% circa del totale, di cui il 3,7% infradodicenni.
È stato fatto notare al riguardo (Colbert, 2011) che, nono-
stante la mole di dati a disposizione, si rischia di mettere sullo
stesso piano l’esibizionista occasionale, mosso per lo più da
motivazioni sessuali parafiliche che non costituiscono un
reale pericolo per terzi o il minore che ha un rapporto con-
senziente con un altro minore infraquattordicenne, col pre-
datore sessuale o il pedofilo ebefilico, ai quali, secondo
l’Autore citato, andrebbe invece riservato in maniera più ap-
propriata l’appellativo di sex offender, perché dotati di un ben
più alto tasso di pericolosità per la società e di una maggiore
tendenza alla reiterazione dei comportamenti sessuali delit-
tuosi già posti in essere. Il rischio in pratica sarebbe quello
di mettere tutti sullo stesso piano.
Non vi è dubbio, infatti, che reati sessuali in cui marca-
tamente evidenti siano i significati simboli e feticistici (Hol-
mes & Holmes, 2002) nel comportamento sessuale
utilizzato, agiti per accrescere e sostenere componenti sa-
diche della propria sessualità (Hickey, 2003; Palermo &
Kocsis, 2005); in cui compaiano elementi sessuali ritualiz-
zati, tipici dei sex offenders seriali (Beauregard, Lussier &
Proulx, 2005); che si caratterizzino per un substrato di fan-
tasie sessuali di potere, sopraffazione e violenza sulle vittime
(Gee, Devilly & Ward, 2004; Howitt, 2004; Sheldon & Ho-
witt, 2008), fantasie presenti spesso sin dall’adolescenza
(Hickey, 2005) nel sex offender; in cui, infine, vi sia impel-
lenza compulsiva (Kimmel & Plante, 2004) ad agire la pro-
pria sessualità abnorme (Small, 2004), senza alcuna
preoccupazione per l’altro (Hickey, 2005), ebbene condotte
sessuali in cui compaiano tutti questi aspetti, abbiano in re-
altà una rilevanza criminologica e criminogenetica di tut-
t’altro spessore rispetto a condotte sessuali – anche se di
rilevanza penale – in cui tuttavia non sono presenti quegli
elementi richiamati ovvero sono presenti solo in maniera
marginale. 
Secondo Colbert (2011) si corre il rischio di disperdere
risorse in favore di autori di reati sessuali, anche occasionali
o autori di comportamenti sessuali delittuosi di più modesta
gravità che non costituiscono un reale rischio per la società
e per i quali semmai possono risultare efficaci interventi di
semplice supporto economico o sociale, invece di concen-
trarsi sul trattamento ed il controllo dei sex offenders più pe-
ricolosi, che richiedono programmi di intervento più
impegnativi e specifici.
Questa, dunque, la situazione come emergente dai dati
internazionali. 
Nel tracciare, ora, un profilo dei sex offenders nel nostro
Paese, faremo riferimento ai dati più aggiornati forniti dal
Ministero della Giustizia4. 
Prima però vale la pena di ricordare l’ampia indagine
conoscitiva sugli autori di reati sessuali effettuata da Traverso
nel corso dell’anno 1998. Da tale ricerca emerse che i de-
tenuti per reati sessuali erano in assoluta maggioranza uo-
mini (98%) adulti (per il 70% di età compresa fra i 35 ed i
59 anni), per lo più (85,6%) sconosciuti ai servizi psichia-
trici pubblici (Traverso, 1999). Dai dati raccolti da Traverso,
inoltre, si evinceva come le vittime privilegiate fossero
adulte, piuttosto che minorenni. I minori, infatti, costitui-
vano circa un terzo del totale delle vittime, dei quali per i
¾ si trattava di infraquattordicenni, per la parte restante di
infradiciottenni. Oltre il 60% delle vittime sotto i 18 anni
era costituito, infine, da giovani di sesso femminile. 
Altro dato interessante è quello che riguarda il tasso di
recidiva specifica, che dall’indagine di Traverso risulterebbe
essere pari al 18% circa, sostanzialmente in linea quindi a
quello emerso dalle ricerche statunitensi. 
Passando ora a considerare dati italiani più recenti, dalle
“Statistiche giudiziarie penali” (ISTAT, 2006), emerge che
fra gli autori condannati per reati sessuali5, la fascia di età
più rappresentata è quella compresa tra i 24-35 anni (31%),
in assoluta maggioranza uomini (89% vs 11,2% di donne). 
Per quanto riguarda i minori autori di reato, il dato che
è stato possibile prendere in considerazione è quello relativo
ai minori denunciati per reati sessuali (violenze sessuali, atti
sessuali con minorenne, corruzione di minorenne, porno-
grafia minorile, istigazione, sfruttamento e favoreggiamento
della prostituzione; atti osceni, pubblicazione e spettacoli
osceni), anziché il numero di condannati. Fra i minori pre-
sunti autori di reato, la fascia d’età più rappresentata è quella
inferiore ai 14 anni (26% di tutti coloro che sono denunciati
per reati sessuali); fra di essi prevalgono nettamente quelli
di sesso maschile (97,5%)6. 
Rimanendo in ambito minorile sono interessanti i dati
sui reati sessuali commessi da minori e giovani in Germa-
nia7, dove il fenomeno ha suscitato forte allarme sociale ed
ha innescato una serie di iniziative legislative. Nel 2003
sono stati denunciati 54632 reati a sfondo sessuale, di cui
sono stati individuati 36033 presunti autori. Tra questi 7237
erano giovani (per lo più di sesso maschile) fino ai 21 anni
(20,3% del tot.); 1045 (2,9% del tot.) erano infraquattordi-
cenni; 3675 adolescenti compresi tra i 14 e 18 anni (10,2%
del tot.) e 2594 giovani tra 18 e 21 anni (7,2% del tot.). I
reati erano per lo più quelli di molestie o abuso sessuale ai
danni di minori. 
Nel 2001 sono stati individuati 26 autori di reati a sfondo
sessuale esitati con la morte della vittima: di questi, 10 erano
giovani autori sotto i 21 anni: 3 soggetti di età inferiore ai
12 anni, 2 di età fra 14 e 18 anni e 5 fra 18 e 21 anni. 
I reati sessuali commessi da giovani autori avrebbero, per
lo più, un carattere episodico (Elz, 2003) ed alla base è iden-
tificabile un’adolescenza problematica, associata ad altri fat-
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8 http://www.dsm5.org/ProposedRevision/Pages/propose-
drevision.aspx. 
tori di svantaggio, psicologici, familiari, sociali ed economici
(Heiliger & Engelfried, 1995), caratteristiche più evidenti
nei sex offenders che recidivano. 
3. Psicopatologia e sex offenders
La medesima eterogeneità già segnalata in precedenza
emerge quando si prova a delineare la personalità del sex of-
fenders, i suoi tratti psico(pato)logici – se ci sono – i suoi in-
teressi sessuali. 
Emerge allora che utilizzando i criteri diagnostici del
DSM-IV-TR (A.P.A., 2000) non tutti gli aggressori sessuali
di minori sono classificabili come pedofili (Marshall & Fer-
nandez, 2003), che molti autori di violenze sessuali, al più,
vengono forzatamente fatti rientrare nella categoria diagno-
stica delle Parafilie NAS (Widiger & Coker, 2003) ovvero,
che solo una minoranza di loro (ed una minoranza di child-
molesters) rientrano fra i sadici sessuali. In altre parole, a voler
caratterizzare i sex offenders da un punto di vista psicopato-
logico non si andrebbe al di là delle cosiddette parafilie, con
tutti i limiti concettuali che tali categorie sindromiche si
trascinano a proposito della rilevanza clinica che rivestono
relativamente al loro comportamento sessuale. 
Tale criticità è stigmatizzata anche in letteratura (First
& Halon, 2008), al punto che è stata proposta una distin-
zione tra le parafilie come “tratti” ed i veri e propri “disturbi
parafilici”, cercando così di identificare e distinguere la so-
glia “patologica” del comportamento sessuale8. 
Ad ulteriore conferma della “confusione” diagnostica
tra categorie cliniche (parafilie) e categorie psicogiuridiche
(autori di reati sessuali), altri Autori (Heil, Ahlmeyee & Si-
mons, 2003) sostengono la frequente presenza di più para-
filie nel medesimo autore di reati sessuali. In particolare Abel
(et al, 1998), sostiene che il 61% dei pedofili con vittime
solo femminili abbia tre o più differenti parafilie coesistenti;
per i pedofili con sole vittime maschili questa percentuale
sarebbe leggermente inferiore (54%). 
Altre ricerche hanno, invece, esplorato la prevalenza di
psicopatologia tra i sex offenders, evidenziando la presenza in
percentuali elevate di disturbi di Asse I e di Asse II, anche
in comorbidità nello stesso soggetto. Nello studio di McEl-
roy e coll. (1999), 35 dei 36 autori di reati sessuali (parafilici
e non) del campione considerato soffriva di almeno un di-
sturbo di Asse I. Leverson (2004), nel suo studio condotto
in un campione di 450 sex offenders, individuò i criteri dia-
gnostici per due disturbi mentali in comorbidità nel 32%
dei casi, di tre nel 21% e di oltre tre nel 7%. Bogaerts e coll.
(2005) dimostrarono una significativa presenza di disturbi
di Asse II (Disturbo Schizoide, Narcisistico, Evitante, di Per-
sonalità) nel loro campione di child molesters. Sjostedt e coll.
(2003), in uno studio condotto su un campione di oltre
8000 sex offenders condannati in Svezia fra il 1988 ed il 2000,
hanno indagato la presenza di disturbi psichiatrici maggiori,
evidenziando in effetti percentuali più elevate rispetto alla
popolazione generale (schizofrenia: 1,5% vs 0,3%; dist. bi-
polare: 0,3% vs 0,1%; altri disturbi psicotici: 2,5% vs 0,4%). 
Secondo Leue e coll. (2004), al contrario, solo alcuni di-
sturbi psichici (dell’umore, d’ansia e del comportamento ali-
mentare) sarebbero presenti in maniera significativa nei sex
offenders e maggiormente in quelli parafilici rispetto ai non
parafilici. Fra i disturbi d’ansia, diversi Autori (Douglas, Bur-
gess, Burgess & Ressler, 1992; Keppel, 1995; Howitt, 1995;
Iwawaki & Wilson, 1983; Briere & Runtz, 1989; Langevin
& Lang, 1985) segnalano la fobia sociale come quadro clinico
particolarmente rappresentato, a denotare l’incapacità di tali
soggetti a stabilire relazioni solide ed efficaci con gli altri. 
Anche Cochrane e coll. (2001), in uno studio condotto
in U.S.A. su autori di reato inviati in strutture ospedaliere
psichiatrico-forensi, confrontando i sex offender con tutti
gli altri offenders, hanno dimostrato che i primi manifesta-
vano più frequentemente alcuni disturbi mentali (ritardo
mentale: 11% vs 2%; parafilie: 25% vs 2%); meno frequen-
temente altri (disturbi dell’umore: 5% vs 20%; disturbi psi-
cotici: 16% vs 32%) e sostanzialmente in egual misura altri
ancora (disturbi di personalità: 42% vs 42%; disordini da
abuso di sostanze: 42% vs 48%). Harsch (et al, 2006), del
resto, confrontando un campione di 40 sex offenders ricove-
rati in una struttura psichiatrico-forense di un Land tedesco
fra il 1999 ed il 2001 con un campione di 30 sex offenders
detenuti nelle carceri dello stesso Land al marzo 2003 ed
un campione di 26 violent offenders detenuti nelle stesse car-
ceri, ha dimostrato che gli offenders di tutti e tre i gruppi,
relativamente ai Disturbi di Asse I, avevano elevati livelli di
patologie mentali senza significative differenze fra loro; re-
lativamente ai Disturbi di Asse II, invece, emergevano im-
portanti differenze negli indici di prevalenza dei disturbi di
personalità di cluster A, B e C, molto più elevati nei sex of-
fenders inseriti nelle strutture psichiatrico-forensi rispetto
agli offender degli altri due gruppi di controllo. 
Gli stessi Autori, peraltro, dimostrarono che i sex offenders
internati possedevano competenze psico-sociali particolar-
mente deficitarie, in linea con quanto sostenuto da Bader
(2003), secondo cui il sex offender non sembra in grado di
manifestare un approccio sessuale appropriato con un par-
tner socialmente adeguato. 
Anche fra i sex offenders infradiciottenni sembra essere
alta la prevalenza di malattia mentale (Friedrich et al., 2001;
Gee, Devilly, & Ward, 2004): in particolare di ADHD e di
disturbi correlati all’uso di sostanze (Pinkerton et al., 2003).
La correlazione tra malattia mentale e comportamento
sessuale illecito, dunque, è questione che rimane sostanzial-
mente ancora aperta e necessita, evidentemente, di ulteriori
ricerche. La eterogeneità dei sex offenders e le metodologie
di indagine sinora utilizzate, forse non sufficientemente ta-
rate nel riuscire ad apprezzare appieno tale variabilità, non
hanno consentito di centrare l’obiettivo di delimitare niti-
damente i confini di eventuali patologie mentali coesistenti
con specifici comportamenti sessuali anomali e, talvolta, de-
littuosi. Determinate dimensioni psicopatologiche sem-
brano giocare tuttavia un ruolo più rilevante nell’aggravare
il rischio di recidiva specifica dei sex offenders e proprio tale
aspetto verrà analizzato di seguito.
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4. Psicopatologia e recidiva
Langstrom e coll. (2004) hanno condotto in Svezia una ri-
cerca longitudinale durata oltre 5 anni (con un range di 3-8
anni) sui sex offenders – un campione di 1215 soggetti, tra cui
stupratori (43%), child molesters (44%) ed altri (13%) – rimessi
in libertà dopo essere stati ristretti in carcere nel periodo
compreso fra il 1993 ed il 1997 per reati sessuali9. Dei sex of-
fenders del campione, il 5,9% di loro erano stati nuovamente
condannati durante il periodo di osservazione per reati ses-
suali, il 10,4% per reati violenti non a sfondo sessuale ed il
15,1% per reati violenti (a sfondo sessuale e non). 
Al fine di identificare nei sex offenders del campione con-
siderato eventuali disturbi mentali preesistenti, i ricercatori
presero in considerazione l’incidenza di ricoveri ospedalieri
in ambienti psichiatrici e neurologici10 nell’anno che aveva
preceduto il reato per cui i sex offenders erano stati nuova-
mente condannati, come pure eventuali ricoveri in periodi
precedenti, a partire dal 1987 in poi, anno di entrata in vi-
gore della legge richiamata in nota. Dai risultati ottenuti si
è riscontrato che, nell’anno precedente il nuovo arresto, solo
il 4% circa dei sex offenders del campione era stato ricoverato
per motivi neuro-psichiatrici: i disturbi più rappresentati
erano quelli relativi a condotte di abuso (3,2%), disturbi di
personalità (0,6%) e disturbi psicotici (0,7%). Nei dieci anni
precedenti (a partire dal 1987), una percentuale superiore
(14%) di sex offenders riportavano ricoveri in anamnesi: le
diagnosi più rappresentate erano di disturbi da abuso di alcol
ed altre sostanze (10,6%), disturbi di personalità (1,8%), di-
sturbi psicotici (1,4%). 
L’analisi multivariata evidenziò che una diagnosi pre-
gressa di disturbo da uso di alcol rendeva più che doppio il
rischio di recidiva specifica, quella di disturbo da uso di so-
stanze triplicava il rischio e quella di disturbo di personalità
aumentava il rischio di circa 10 volte. Inoltre, associazioni
significative erano evidenziate anche per le diagnosi di psi-
cosi e per i disturbi psichiatrici in generale.
In conclusione, gli autori dimostrarono che sia i disturbi
di personalità sia i disturbi da uso di sostanze risultavano
entrambi fortemente associati al rischio di recidiva specifica
e che la presenza di disturbi psichiatrici in generale costi-
tuiva un fattore di rischio significativo sia per la recidiva
specifica sia per i reati violenti non sessuali. Gli Autori ri-
tenevano, inoltre, che la diagnosi di Pedofilia aumentasse in
maniera significativa il rischio di recidivismo specifico. Ri-
schio specifico per reati sessuali che aumenterebbe anche
in caso di Disturbi psicotici. 
Secondo Skeem e Mulvey (2001), del resto, i disturbi da
uso di alcol e sostanze, oltre che correlati al rischio di rei-
terazione di reati sessuali, aumenterebbero il rischio di re-
cidiva per reati violenti (sessuali e non sessuali) e gli stessi
autori ritengono che vi sia una modesta correlazione fra di-
sturbi di personalità e reati violenti non sessuali. La presenza
di personalità antisociale aumenterebbe invece, più in ge-
nerale, il rischio di recidivismo per i reati violenti, non solo
sessuali ma anche non sessuali.
In una recente meta-analisi, Hanson e Morton-Bourgon
(2009), indagando la correlazione tra psicopatia e recidiva
criminale, hanno evidenziato come la presenza di psicopatia
nei sex offenders costituisca un importante fattore predittivo
per la recidiva di, nell’ordine: altri reati sessuali, reati violenti
non sessuali e reati violenti (sessuali e non sessuali). Tali con-
siderazioni sono condivise anche da Olver e Wong (2005),
che in uno studio su un campione di 156 sex offenders sele-
zionati a random fra tutti quelli condannati a pene superiori
ai due anni (n = 300), inseriti in programmi trattamentali e
seguiti per un periodo di follow-up di circa 10 anni, hanno
evidenziato un elevato tasso di recidiva per reati non sessuali
(74%) tra coloro che avevano un punteggio alto alla PCL-
R (≥25) rispetto a quelli con bassi punteggi di PCL-R
(32%). Analogamente, i sex offenders con alti livelli di sexual
deviance – misurata con laViolence Risk Scale: Sexual Offender
version (Wong et al, 2004) – avevano un più alto livello di
recidiva specifica (35%) rispetto a quelli con bassi livelli di
sexual deviance (20%). Tali riscontri, secondo gli stessi Autori
(Olver, & Wong, 2011), rappresenterebbero una conferma
della complessità di una comprensiva valutazione del rischio
di recidiva dei sex offenders, soprattutto a fronte della etero-
geneità che li contraddistingue, sia per il tipo di condotta
sessuale tenuta, sia per le caratteristiche della loro personalità. 
In definitiva, i dati sinteticamente riportati sembrano di-
mostrare come la patologia mentale – ed in particolare, di-
mensioni psicopatologiche strutturali della personalità e i
disturbi da uso di sostanze – sia effettivamente correlata ad
un più alto rischio di reiterazione di condotte sessuali de-
littuose (ma anche di altri reati non a sfondo sessuale).  
5. Implicazioni trattamentali
Numerosi studi hanno cercato di sviluppare programmi ed
interventi in grado di gestire, anche sul piano terapeutico, i
sex offenders e, fino ad ora, sembra che le migliori prospettive
trattamentali siano quelle applicabili agli autori di reati ses-
suali “affetti” da parafilia, per i quali le principali alternative
sono i trattamenti psicologici e psicoterapici e quelli far-
macologici. 
Circa i primi, va precisato che la maggior parte degli
sforzi si sono concentrati sui trattamenti ad impronta co-
gnitivo-comportamentale, tesi a far comprendere ai sex of-
fenders i motivi profondi del loro comportamento sessuale,
i bisogni a cui rispondono ed a “riprogrammare” il loro
comportamento sessuale secondo modalità più appropriate
e socialmente più adeguate. L’approccio terapeutico insiste
nell’insegnare al sex offender a farsi carico delle esigenze e
dei bisogni dell’altro attraverso il recupero di una dimen-
sione empatica con le vittime (cfr. Kenworthy, Adams &
Bilby, et al. 2004; Hanson, Bourgon, Helmus & Hodgson,
2009; Giulini & Xella, 2011). 
Si tratta di progetti che, evidentemente, presuppongono
un’adesione intima alle proposte trattamentali da parte del
sex offender, che hanno come obiettivo fondamentale un
cambiamento durevole del suo assetto cognitivo, relativa-
9 Secondo il codice penale svedese sono considerati reati ses-
suali, sia gli atti sessuali che comportano un contatto fisico
con la vittima sia quelli che non comportano un contatto fi-
sico con la vittima (esibizionismo).
10 Dal 1987 la legge Svedese prevede che debba rimanere traccia
di eventuali ricoveri in ambiente psichiatrico o neurologico,
sia pubblico che privato, in un apposito registro.
La gestione degli autori di reati sessuali tra psicopatologia e rischio di recidiva
Articoli Rassegna Italiana di Criminologia - 2/2012 75
colare, i dati di letteratura suggeriscono una certa efficacia
dei farmaci antiandrogeni (in particolare dei GnRH agonisti)
nella prevenzione del rischio di recidiva criminale, nono-
stante la validità a lungo termine di tali terapie debba essere
confermata da ulteriori ricerche (Garcia & Thibaut, 2011).
L’associazione del trattamento farmacologico alla psi-
coterapia è risultata essere più incisiva rispetto alla sola mo-
noterapia, tuttavia il trattamento, per essere più efficace
dovrebbe essere protratto per non meno di 3-5 anni (Rice
& Harris, 2011). 
Tra i percorsi trattamentali diretti a sex offenders adulti
sperimentati in Italia, si ricorda il programma WOLF. Il Mi-
nistero della Giustizia, in particolare il Dipartimento del-
l’Amministrazione Penitenziaria, nel 1998 presentò un
progetto così denominato: Working On Lessing Fear
(WOLF). L’iniziativa – la prima in Italia – si caratterizzava
come progetto di ricerca e scambio transnazionale sul trat-
tamento dei condannati per reati sessuali su minori, nonchè
sui bisogni di formazione degli operatori penitenziari ad-
detti al loro trattamento. L’iniziativa prevedeva il coinvol-
gimento diretto e indiretto del personale di 71 istituti
penitenziari (educatori, assistenti sociali, direttori di istituto)
e degli Uffici Esecuzione Penale Esterna ed era ritagliato
su modelli ed esperienze maturate in Belgio ed Olanda
(Mariotti Culla, & Zinna, 2001). Fra le esperienze tratta-
mentali pilota maturate all’interno di quel progetto, quella
del carcere di Lodi.
Fra le iniziative più recenti ricordiamo quella della Casa
Circondariale di Prato, che ha realizzato nel 2002 il Pro-
getto In.Tra.ForWolf. Il progetto prevedeva degli interventi
specifici di trattamento intramurario per gli autori di reati
sessuali ristretti presso la C.C. di Prato, nonché il coinvol-
gimento esterno del volontariato, delle comunità e del set-
tore no profit. I detenuti di reati sessuali erano divisi in
gruppi di 10/15 soggetti formati secondo il principio della
massima eterogeneità riguardo al tipo di reati sessuali com-
messi. Il programma trattamentale aveva una durata prevista
non inferiore a 3 anni.
Più recentemente, all’interno della casa di reclusione di
Bollate, é stato avviato il “Progetto di trattamento e presa in ca-
rico di autori di reati sessuali in Unità di Trattamento Intensificato
e sezione attenuata”, sperimentazione avviata a partire dalla
metà di settembre 2005 da Giulini e coll (2011). Il progetto
si rivolge agli aggressori sessuali adulti con condanne defi-
nitive che abbiano espresso un minimo di consapevolezza
critica relativamente alla propria problematica sessuale. I
partecipanti sono dapprima isolati in “sezioni protette” in-
tracarcerarie e dopo un anno di terapia riescono a lasciare
quel reparto e vivere insieme agli altri detenuti “comuni”,
passaggio ritenuto una specie di banco di prova per antici-
pare il rientro in società. A questa fase “pre-trattamentale”,
segue il programma di trattamento vero e proprio, preva-
lentemente attraverso terapie di gruppo ad indirizzo cogni-
tivo-educativo, in cui si procede ad una ristrutturazione
cognitiva e psico-educazionale delle abilità sociali. Segue,
poi, una successiva fase extracarceraria, attuata in una Se-
zione Attenuata (ex art. 115, 3° cpv, D.P.R. n. 230/2000),
con la possibilità di lavoro, durante il giorno, all’esterno dal
carcere. Questa fase dura circa 6 mesi e tende a valorizzare
i processi di autonomizzazione e responsabilizzazione dei
singoli detenuti, i quali sono chiamati a gestire in prima
persona l’organizzazione giornaliera della sezione stessa, di-
mente almeno al suo comportamento sessuale. Il fine è
quello di ridurre, conseguentemente, il rischio di recidiva
specifica. Obiettivo, quest’ultimo, primario in quelle dispo-
sizioni trattamentali obbligatorie, frutto di scelte legislative
specifiche, che vanno, più propriamente, sotto il nome di
“guidance”.
Particolari problemi trattamentali pongono i sex offenders
con spiccati aspetti di antisocialità e psicopatia, i quali dimo-
strano di possedere elevati tassi di recidivismo – al di là della
tipologia di reato commesso – e forti resistenze al cambia-
mento. Per di più gli autori di reati sessuali con più spiccati
tratti di psicopatia, quando sono inseriti in progetti tratta-
mentali con un approccio di gruppo, in cui sono trattati
anche soggetti che non possiedono analoghi profili persono-
logici, costituiscono elementi di resistenza al cambiamento
terapeutico anche per questi ultimi. Il che solleva, evidente-
mente, anche questioni di natura deontologica ed etica. Di
qui la necessità di trattamenti personalizzati. 
Va detto che, a fronte di indicazioni alla personalizza-
zione dei trattamenti, vi sono quanti preferiscono (Marshall,
2007) approcci indirizzati ai sex offenders nel loro insieme,
sebbene dotati di forte flessibilità. Peraltro, non mancano
quanti (Heiliger, 2006) nutrono dubbi, in assoluto, sull’effi-
cacia dei trattamenti su autori di reati sessuali, specie per al-
cuni di essi (pedofili). Trattamento specifico andrebbe
riservato invece, secondo lo IATSO (International Association
for the Treatment of Sexual Offenders), ai juvenile sexual offenders.
Si fa presente a riguardo che gli adolescenti sono, molto più
degli adulti, dipendenti dal contesto in cui sono inseriti;
molti di loro, poi, non hanno acquisito una completa co-
noscenza dei modelli genere-specifici. 
Particolare importanza riveste poi la famiglia di origine.
Numerose indagini (Blaske, Borduin, Henggeler, & Mann,
1989; Bischof, Stith, & Whitney, 1995; Elliott, Wilson, Hui-
zinga, Sampson, Elliott, & Rankin, 1996) hanno evidenziato
che le caratteristiche della famiglia di origine sono signifi-
cativamente correlate ai comportamenti degli adolescenti,
compresi quelli anti-sociali e violenti: motivo per cui gli in-
terventi trattamentali su sex-offender minori, tendono a
comprendere la famiglia, la scuola, la dimensione sociale ed
altri sistemi in cui il minore è inserito.
Per quanto riguarda i trattamenti farmacologici, più in
generale va detto che, fra i presidi farmacologici utilizzati,
gli SSRI si sono dimostrati di una certa efficacia, specie sugli
aspetti compulsivi del comportamento sessuale (Kraus, Hill,
Haberman, Strohm, Berner & Briken, 2006). È ovvio che
antidepressivi ed antipsicotici sono presidi di prima scelta
nel momento in cui compaiano anche disturbi di Asse I, per
i quali tali farmaci possiedono un’indicazione specifica
(Zourkova, 2000; Guay, 2009). In questi casi i presidi psico-
farmacologici sembrano facilitare l’adesione ai programmi
terapeutici ed aumentano le possibilità di successo nel con-
trollo della recidiva specifica (Thibaut et al., 2010). 
Un discorso a parte riguarda il tema della c.d. “castra-
zione chimica”, espressamente contemplata in determinati
Paesi, premessa necessaria in alcuni casi per poter accedere
a sistemi giudiziari premiali, opzione tuttavia dalla ancora
incerta efficacia, non del tutto scevra da rischi e dalle ancor
più problematiche implicazioni etiche (Ward, 2010). 
Va riconosciuto tuttavia, che un ruolo sempre crescente
nel trattamento dei sex offenders parafilici lo stanno avendo le
sostanze ormonali (Czerny, Briken, Berner, 2002). In parti-
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11 Jacob Wetterling Crimes Against Children & Sexually Violent
Offender Registration Act (the Wetterling Act, 1994).
12 The Megan’s Law (1996); the “Pam Lychner” Sex Offender
Tracking and Identification Act (1996); The Jacob Wetterling
Improvements Act (1997); the Protection of Children from
Sexual Predators Act (1998); the Campus Sex Crimes Pre-
vention Act (2000); the “Adam Walsh” Sex Offender Regi-
stration and Notification Act (SORNA, 2006).
13 Vera Institute of Justice, “The Pursuit of Safety: Sex Offender
policies in the United States”, 2008. 
14 Si veda al proposito anche quanto sostenuto nella recente
sentenza U.S. v Comstock, 650 U.S. (2010).
15 http://www.nsopw.gov 
16 Appelbaum P: “No, you can’t leave me: issues and efficacy of coer-
cive outpatient treatment”, Annual Meeting of Psychiatry and
Law, Boston, MA, 27-30 ottobre, 2011.
e classificati, come detto, in tre livelli di rischio: nel I sono
inseriti gli autori di reati sessuali meno gravi (ad es., coloro
i quali detengono materiale pornografico); nel III, i sex of-
fenders responsabili dei reati più violenti. 
Nel luglio 2010 tale database conteneva dati di oltre
700.000 individui15. 
Oltre ai programmi ed ai registri nazionali, è previsto
che i singoli Stati possano adottare i c.d. “community notifi-
cation statutes”, che autorizzano la notifica della presenza di
un sex offender in una comunità ed il rilascio pubblico delle
informazioni relative, e possano applicare una serie di “re-
strizioni” circa i luoghi di lavoro e di residenza cui possono
accedere tali soggetti, con il risultato che la maggior parte
dei sex offenders che si stima vivano in comunità sarebbero
concentrati nelle aree rurali o ristretti in “ghetti” urbani16.   
Utilizzando i dati contenuti nei diversi registri nazionali,
gli Autori di una recente indagine (Ackerman e coll., 2011),
pur segnalando i limiti insiti nei differenti metodi di rileva-
zione da parte dei singoli Stati, hanno evidenziato alcuni
elementi caratteristici dei sex offenders, quali il genere – in
assoluta prevalenza maschile (97,7%) – l’età (mediamente
intorno ai 44 anni) e la razza, per lo più rappresentata da
bianchi (circa il 65% del tot). L’indagine di Ackerman
(2011) ha inoltre evidenziato che, mediamente, solo il 12%
circa dei sex offenders registrati sono reclusi in carcere o sot-
toposti a qualche forma di limitazione della libertà perso-
nale: di una percentuale non trascurabile di loro (oltre il
5%), peraltro, non si conoscerebbe l’ultimo domicilio. Un
altro 3% sarebbe costituito da homeless. 
Per la gran parte, dunque, gli autori di reati sessuali sta-
tunitensi registrati vivono in comunità, sottoposti a probation
(sorta di affidamento in prova) o “on parole” (analoga alla
nostra liberazione condizionale), con la possibilità – il ti-
more, secondo alcuni – di reiterare le proprie condotte ses-
suali illecite. Rischio che diviene ancora più concreto per i
sex offenders di III livello. 
Circa l’efficacia delle misure di registrazione e notifica-
zione dei sex offenders, recentemente alcuni Autori (Prescott
& Rockoff, 2008), hanno evidenziato che l’obbligo di re-
gistrazione senza pubblicazione ridurrebbe l’incidenza di
reati sessuali (attraverso il miglior monitoraggio da parte
delle Forze dell’Ordine e della maggiore attenzione verso
la recidiva), mentre la divulgazione pubblica dei dati infi-
cerebbe il potere deterrente dei registri.
Tali conclusioni sono condivise anche da altri Autori
(Harris & Lurigio, 2010), che sostengono come, contraria-
mente alle aspettative, la possibilità accordata ai cittadini di
acquisire liberamente informazioni dai registri dei sex offen-
ders, non ha messo al riparo i minori dal rischio di abusi ses-
suali, né si è dimostrata efficace nel ridurre il rischio di
recidiva. Tali considerazioni trovano ulteriore supporto nel
fatto che in oltre il 60% dei casi di reati sessuali autori e vit-
time si conoscono già (Cohen & Jeglic, 2007) e che è più
raro cercare nei registri dei sex offenders persone conosciute
o appartenenti alla cerchia dei propri familiari.
sponendo di un’elevata libertà di movimento all’interno
della Sezione e di una maggior possibilità di frequentazione
ed incontri con soggetti provenienti dall’esterno.
Finalità principale dell’intero trattamento: la preven-
zione della recidiva. A questo riguardo, pare che i primi ri-
sultati ottenuti siano molto incoraggianti. Tuttavia non si
dispone ancora di dati conclusivi dell’esperienza.
In definitiva, dai dati di letteratura presi in considera-
zione, emerge che non sembra esistere un unico modello
trattamentale, ma che, al contrario, più modelli e più ap-
procci si adattino – di volta in volta – alle esigenze del caso
di specie, con possibilità di successo ed efficacia più o meno
consistenti a seconda della coesistenza di una serie di varia-
bili (non solo di natura clinica), alcune delle quali, tuttavia,
non del tutto chiarite.
Alla luce di quanto analizzato, di seguito proponiamo
un breve approfondimento sui modelli in uso in alcuni Stati
degli U.S.A. e in Germania al fine di analizzarne l’efficacia
e l’efficienza e valutare il ruolo che tali programmi potreb-
bero avere nel nostro Paese.
6. L’esperienza U.S.A.
Da tempo gli U.S.A. hanno adottato scelte legislative e stra-
tegie di contrasto specifiche. Dal 1994, una Legge Federale11
impone ai diversi Stati di creare dei registri dei criminali
condannati per reati sessuali violenti o contro i minori, con-
tenenti informazioni personali (luogo di residenza) degli
stessi con l’obiettivo di garantirne la “tracciabilità” (Cohen
& Jeclic, 2007). Tale norma è stata modificata con diversi
successivi interventi legislativi12, che hanno aumentato le
informazioni contenute nei registri nazionali (nome, co-
gnome, indirizzo, foto, tipo di reato commesso, etc.) ed
hanno strutturato in modo organico la gestione ed il trat-
tamento degli autori di reati sessuali negli U.S.A.13.
In genere, tali modelli, comunque differenti da Stato a
Stato, prevedono una prima fase valutativa, che stratifica i
sex offenders in livelli crescenti di rischio di recidiva, ed una
fase trattamentale, che, per gli autori di reato sofferenti psi-
chici, prevede percorsi terapeutici obbligatori di tipo psi-
cologico, eventualmente associati all’utilizzo di farmaci
ormonali (antagonisti del testosterone e GnRH agonisti)
e/o psicotropi (SSRI, antipsicotici), al posto della pena o
dopo l’espiazione – in genere parziale – della stessa (c.d. in-
voluntary civil commitment)14. Nel 2006 è stato anche creato
un motore di ricerca su internet che permette di “localiz-
zare” su tutto il territorio statunitense i sex offenders registrati
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Peraltro, di tutti i sex offenders registrati, il 13% circa sono
classificati come ad “alto rischio” (livello III), mentre il 5%
rientrerebbero tra i c.d. “sexually violent predators” (SVP), una
categoria giuridica di soggetti che raccoglie gli autori di al-
meno un reato sessuale violento che siano affetti da un di-
sturbo psichico (“mental abnormality or personality disorder”)
tale da determinare un rischio elevato di recidiva specifica17. 
Questi soggetti vengono inseriti quasi automaticamente
in speciali programmi di controllo e trattamento che pro-
seguono ben oltre la durata della pena e, spesso, per tutta
l’esistenza (Prentky, Janus, Barbaree, Schwartz, & Kafka
2006). Proprio a riguardo dei numerosi programmi relativi
ai c.d. SVP, Freeman e Sandler (2009) esprimono molta pru-
denza sulla loro reale efficacia, sottolineando peraltro la par-
zialità dei dati a disposizione. 
Dal punto di vista trattamentale, il sistema giudiziario
nord americano prevede che il condannato, dopo l’espia-
zione della pena, debba seguire un programma di tratta-
mento terapeutico, la cui durata è in pratica indefinita, in
quanto dipendente dai risultati riabilitativi conseguiti. 
Una volta terminata la pena, infatti, il sex offenders è sot-
toposto ad un regime di libertà vigilata, praticamente sine
die, durante il quale è sistematicamente monitorato da
esperti, sia nel periodo ante che post detenzione a seconda
della gravità del reato sessuale. Oltre che extramurari, sono
previsti inoltre specifici programmi trattamentali intramurari
(Surace, 2009).
Per quanto concerne il trattamento, la maggior parte dei
programmi in
uso negli Stati Uniti prevedono l’utilizzo di strategie di tipo
psicologico quali la terapia cognitivo-comportamentale e la
“relapse prevention” (progettato per aiutare i criminali sessuali
a mantenere i cambiamenti comportamentali attraverso il
fronteggiare il problema della recidiva). Molto diffuso è
anche l’utilizzo delle terapie ormonali (in particolare dei
GnRH agonisti) in associazione a programmi di psicoterapia
sia individuale sia a gruppi, soprattutto nei casi di autori di
reati sessuali parafilici non ristretti in ambito penitenziario
(on probation o on parole). 
6. L’esperienza della Germania
Alcuni anni orsono la Germania è stata sconvolta da delitti
a sfondo sessuale particolarmente efferati. Dati recenti di
fonte federale18 rappresentano uno spaccato inquietante di
questa tipologia di reati. L’allarme sociale suscitato ha dato
origine ad una serie di iniziative legislative, giudiziarie e
trattamentali – in particolare la “Legge per la lotta contro delitti
sessuali e altri reati pericolosi” del 26 gennaio 1998 – di cui
vorremmo parlare in maniera più estesa in questa sede, al
fine di provare a rappresentare l’efficacia di programmi spe-
cifici adottati in Paesi vicini al nostro. 
A seguito dell’emanazione della suddetta legge gli autori
di reati sessuali sono sottoposti obbligatoriamente a tratta-
mento. In generale, a seconda della gravità del reato sessuale
commesso e della conseguente pena comminata, sono pre-
visti trattamenti sia sul territorio, sia in carcere, sia nelle se-
zioni forensi degli ospedali psichiatrici19. La durata di una
terapia è mediamente tra l’anno e mezzo ed i tre anni, a
volte fino a cinque anni.
Così in base a quanto previsto dal § 56 c, comma 3, n.1
StGB, in caso di sospensione della pena (pena inferiore a 1
anno, comminata ad esempio per esibizionismo, o costri-
zione sessuale ai danni di minore o di “inferiori psichici”)
o di libertà vigilata (§ 68 b), viene attuata una terapia am-
bulatoriale; se la pena detentiva supera i due anni (per reati
quali ad esempio, corruzione di minorenni, abuso di minori,
violenza sessuale, stupro ecc.), in base al § 9 StVollzG (Straf-
vollzugsgesetz), allorquando il trattamento risulta indicato, è
previsto il trasferimento del sex offender in una struttura
socio terapeutica, misura revocata con successivo reinseri-
mento in carcere, nel caso in cui, per motivi dipendenti dal
reo, lo scopo trattamentale non può essere raggiunto; nei
casi di incapacità (§20) o di capacità di intendere e volere
grandemente scemata (§21), con associata sociale pericolo-
sità, in base al § 63StGB, il tribunale ordina la collocazione
dell’autore del reato in un ospedale psichiatrico (sezioni fo-
rensi). Negli stessi reparti, peraltro, sono internati a volte
anche soggetti condannati per reati sessuali meno gravi (esi-
bizionismo), qualora sussista il giustificato timore che il loro
comportamento possa evolvere in comportamenti sessuali
di maggiore gravità. 
Vediamo più in dettaglio le diverse opzioni trattamentali
previste.
1. Psico-Terapia ambulatoriale prevista per i sex offenders in caso
di sospensione condizionale della pena o dopo la scarcera-
zione. Nel 70% circa dei casi il trattamento ambulatoriale
viene già iniziato in carcere poco prima del termine della
pena detentiva. 
Vi sono in realtà ad oggi ancora problemi di carattere
economico e professionale per il consolidarsi di questa ti-
pologia di trattamento, per cui in effetti solo una minima
parte dei soggetti “arruolati” viene poi realmente seguito.
Va detto, poi, che i sex offenders presentano spesso problemi
di tipo esistenziale, familiare, lavorativo, fattori di cui è ne-
cessario tener conto nella programmazione dell’intervento,
programma che deve quindi inoltre poter contare su una
adeguata rete di supporto esterno, dato da medici di base,
addetti al collocamento lavorativo, ecc., ed i cui interventi
devono essere adeguatamente coordinati. Tutto questo con-
tribuisce a rendere complessa l’attuazione del programma
17 Si vedano per ulteriori approfondimenti i Sexually Violent
Predator Acts (SVPA) di molti Stati americani.
18 Nel 2008, in Germania sono stati registrati 12772 casi di abuso
sessuale ai danni di minori (rapporto tra casi noti e ignoti si
collocherebbe fra 1:12 – 1:18, ragion per cui in realtà i casi
sarebbero circa 300.000 l’anno), 8126 casi di esibizionismo (a
questi si aggiungerebbero circa fra i 5 e i 6000 l’anno casi di
esibizionismo davanti a minori, rubricati però come abuso su
minori), 7511 casi di costrizione o violenza sessuale e 18 casi
di Omicidio a sfondo sessuale (fonte: Bundeskriminalamt =
“ufficio federale per la repressione della criminalità”).
19 Gli articoli riguardanti i reati sessuali della “Legge per la lotta
contro delitti sessuali e altri reati pericolosi” sono collocati all’in-
terno del capitolo 13, “reati contro la autodeterminazione ses-
suale” ai paragrafi 174-184f, del codice penale tedesco
(Strafgesetzbuch = StGB). 
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(Pitzing & Will, 2004). Comunque sia all’inizio del pro-
gramma insieme al paziente viene stipulato un vero e pro-
prio contratto di terapia circa scopi, metodi, tempistica ed
effetti collaterali di eventuali terapie psicofarmacologiche
prescritte, regole da rispettare nei rapporti con l’èquipe cu-
rante, consenso ad eventuali deroghe dall’obbligo di segre-
tezza. Solitamente si fa ricorso a terapie ad indirizzo
cognitivo-comportamentali e psicodinamiche, attuate sia in
forma diadica che di gruppo. Nei gruppi il sex offender si
confronta con la ricostruzione del fatto-reato affinchè gli
siano rese più chiare le sue distorsioni cognitive e, conse-
guentemente, possa procedere al cambiamento (Marshall,
1998; Berner, 2000).
La durata del trattamento è di almeno un anno ma
spesso anche più lunga, periodo durante il quale il sex of-
fender è anche seguito da un assistente alla prova che si oc-
cupa in particolare delle questioni sociali.
Alla fine del trattamento viene stilata una relazione sui
risultati raggiunti, che, prima di essere trasmessa al Tribunale,
viene discussa col diretto interessato. Obiettivo fondamentale
del trattamento, è quello di promuovere un profondo muta-
mento dell’assetto comportamentale sino ad allora assunto
dal sex offender, attraverso una piena e critica assunzione di
responsabilità rispetto al reato commesso (Bullens, 1998).
2. Socio-terapia nel corso dell’esecuzione della pena
In Germania (2009) esistono 52 strutture per la terapia so-
ciale (7 strutture apposite e 45 sezioni specifiche all’interno
delle carceri per complessivi 2043 posti), di cui 34 per de-
tenuti maschi, 3 per sole femmine, 15 adibite per detenuti
minorenni e giovani adulti fino 21-25 anni. 26 strutture
contano unicamente occupanti tedeschi, mentre nelle altre
sono ospitati anche stranieri (la quota di stranieri oscilla tra
1,4% e 38,5%; nella struttura per minori di Berlino gli stra-
nieri sono pari al 56,2%). 
Gli autori di reati sessuali inseriti in queste strutture co-
stituiscono il 57,2% del totale dei detenuti, il che significa
1037 soggetti, di cui il 52,3% ha abusato di minori, il 39,6%
si è reso responsabile di stupro o coercizione sessuale, l’8,1%
di altri reati contro la libertà sessuale (Egg, 2009). Se dal
1998 fino al 2002 i sex offenders condannati ad una pena su-
periore ai due anni in cui era indicata20 una terapia sociale
potevano essere trasferiti in una struttura socio-terapeutica,
dal 2003 devono esservi trasferiti21. 
Lo staff è composto da personale sanitario con diverse
qualifiche (psicologi, assistenti sociali, arte-terapeuti, tera-
peuti per il lavoro, addetti allo sport e al tempo libero) e
personale carcerario. Il trattamento inizia almeno 18 mesi
e non più di 3 anni prima del previsto termine di scarcera-
zione. La conclusione della pena dovrebbe coincidere con
le dimissioni dalla struttura. 
Scopo della socio-terapia, ridurre il rischio di recidiva.
Il trattamento prevede una prima “fase di accoglienza” di 3
mesi; il successivo inserimento del soggetto nel gruppo per-
manente, al cui interno partecipa al “programma di trattamento
cognitivo-comportamentale per sex offenders”22 o al “training per
il superamento del conflitto”. 
Inoltre, ogni settimana, si attuano colloqui individuali con
lo psicologo di riferimento ed incontri con il servizio sociale.
Al termine del percorso trattamentale sono previsti pro-
grammi che rinforzano le competenze acquisite attraverso
contatti col personale socio-terapico ed aiutano il sex offender
rimesso in libertà a superare eventuali momenti di crisi.
Da una analisi di Wiederholt (1989) fatta a distanza di
almeno un anno dal termine del trattamento di 58 soggetti
all’interno di un reparto di terapia sociale a Monaco emer-
geva come, mediamente, il 33% aveva avuto recidive speci-
fiche. La recidiva maggiore si registrava per gli esibizionisti
(71%, su un totale di 7 soggetti); recidiva elevata anche per
pedofili omosessuali (64%), mentre la recidiva per violenza ses-
suale era del 9%. Non si dispongono di dati riguardanti i
soggetti che avevano interrotto o rifiutato il trattamento (12
soggetti) (Wiederholt, 1989).
3. Trattamento all’interno delle sezioni forensi degli ospedali psi-
chiatrici
A seconda degli ospedali psichiatrici considerati, i sex offen-
ders costituiscono dal 20% fino al 38% degli internati. I reati
commessi sono in prevalenza abuso sessuale ai danni di mi-
nori, seguiti da stupro e omicidi con motivazioni sessuali.
Sono identificati essenzialmente tre gruppi di sex offen-
ders: affetti da un disturbo di personalità, principalmente di
cluster B (specie quello antisociale e narcisistico), i più pro-
blematici dal punto di vista trattamentale e prognostico; af-
20 Indicazione per l’inserimento: al momento della condanna esiste
il timore circa la ripetizione di un reato per uno sviluppo sociale
e personologico difettoso; il soggetto intende modificare i propri
atteggiamenti e modalità comportamentali e dispone delle ca-
pacità intellettive e linguistiche necessarie alla partecipazione al
programma. - L’inserimento non è indicato allorquando sono suf-
ficienti e applicabili altre misure trattamentali (es. psicoterapia);
sono necessari altri interventi per dipendenze da alcol o stupe-
facenti, per patologie del SNC, patologie psichiatriche; mancano
meno di 18 mesi alla scarcerazione o la pena è ancora notevol-
mente più lunga rispetto al tempo necessario per la terapia; per
soggetti poco inclini a lasciarsi influenzare o rifiutanti il tratta-
mento o per i quali sono insufficienti le misure di sicurezza pre-
senti nella struttura socio-terapeutica.
21 § 9, comma 1, StVollzG - “Un detenuto va trasferito in una strut-
tura socio-terapica quando è stato condannato per un reato di cui ai
§§ 174 -180 o 182 del codice penale ad una pena detentiva di oltre
due anni ed è indicato il trattamento all’interno di una istituzione
socio-terapica secondo § 6 comma 2, punto 2 o § 7, comma 4. Il de-
tenuto è da ritrasferire quando lo scopo del trattamento, per motivi
insiti nella persona del detenuto, non può essere raggiunto.”
22 Si tratta di una psicoterapia specifica per sex offender: il (BPS
= kognitiv-behaviorales Behandlungsprogramm für Sexual-
straftäter: programma trattamentale cognitivo comportamen-
tale per sex offender), attuato da psicologi dotati di una
specifica competenza. La cornice metodologica e organizza-
tiva è quella del lavoro di gruppo: il sex offender è aiutato a
comprendere i propri modelli comportamentali ed a modi-
ficarli. Il programma necessita mediamente di un anno e
mezzo e solitamente viene ben accettato dal detenuto.
(Wischka B., Foppe E., Griepenburg P., Nuhn-Naber C.,
Rehder U. (2001), Das Behandlungsprogramm fuer Sexual-
straftäter (BPS) im Niedersächsischen Justizvollzug, in, Rehn
G., Wischka B., Lösel F., Walter M. (Hrsg.), Behandlung “ge-
fährlicher Straftäter”: Grundlagen, Konzepte, Ergebnissse, Centau-
rus, Herbolzheim, pp. 193-205) 
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fetti da deficit intellettivi; pedofili o soggetti con tendenze
sadiche (il gruppo meno numeroso). 
Il trattamento previsto si articola in tre fasi; da una fase
si passa alla successiva ma vi è la possibilità di ritorno alla
precedente qualora dovessero verificarsi necessità che lo ri-
chiedono. Alla fase di ingresso, in cui viene attuata una ap-
profondita valutazione diagnostica e prognostica ed
elaborati i presupposti motivazionali per una alleanza tera-
peutica costruttiva, fa seguito la fase del trattamento, che può
essere ad orientamento psico-dinamico (Fehlenberg, 1997)
o più spesso, di tipo cognitivo-comportamentale23. Nella
fase delle riabilitazione, infine, fase orientata progressivamente
verso l’esterno, vengono rinforzati e stabilizzati i traguardi
comportamentali raggiunti, per poi programmare il tratta-
mento forense sul territorio. È previsto talvolta un tratta-
mento farmacologico con SSRI; poco frequente è l’uso di
Ciproterone acetato (CPA), mentre cauto è l’uso degli an-
tagonisti del LHRH.
L’efficacia delle diverse modalità trattamentali descritte
è considerata, nel complesso, positivamente, ma in realtà an-
cora non si dispone di studi longitudinali inequivoci in tal
senso. Uno studio effettuato dalla “Kriminologische Zentral-
stelle” (KrimZ) di Wiesbaden (Sede Centrale di Crimino-
logia) incentrato sugli abusi sessuali ai danni di minori, su
reati sessuali violenti ed esibizionismo, ritenuto fra i più
esaustivi degli ultimi anni, frutto di diverse pubblicazioni
(Elz, 2001; Elz, 2002; Elz, 2004; Nowara, 2001), ha dimo-
strato come i sex offenders che avevano interrotto la terapia
andavano incontro a recidiva specifica molto più spesso ri-
spetto a quanti avevano portato a termine il trattamento
previsto (per lo più socio-terapia). 
La terapia individuale si rivelerebbe più efficace rispetto
a quella di gruppo, ma ad oggi sono ancora insufficienti, e
poco chiari, gli studi che indicano quale sia il tipo di trat-
tamento più efficace per il sex offender. Una meta-analisi del
2001 di Egg, Pearson Cleland e Lipton su 25 studi rivela
che in seguito a terapia vi sarebbe una diminuzione media
della recidiva del 12,3% rispetto ai non trattati (studio citato
in Gaenslen, 2005). Viceversa, secondo Elz (2001), il rischio
di recidiva senza trattamento si collocherebbe tra il 20-50%.
7. Conclusioni
Quali le conclusioni, a questo punto? 
Bisogna ammettere che le domande da cui siamo partiti
solo in parte hanno trovato una risposta, nonostante sia al-
trettanto indubbio che i dati di letteratura presi in conside-
razione, le diverse indagini, le esperienze trattamentali e
progettuali maturate nel corso degli anni, abbiano accre-
sciuto le conoscenze su di una realtà variegata e complessa
come quella esplorata. Non si può fare a meno di sottoli-
neare come sembri presente una volontà diffusa – inequi-
voca, a nostro parere – espressa a più livelli (sociale, culturale,
delle politiche governative) di procedere nella direzione di
un trattamento specifico degli autori di reati sessuali, al fine
di poter tutelare appieno il loro diritto alla salute, e cioè ad
una vita sessuale e comportamentale più adeguata, pur nel
rispetto delle imprescindibili esigenze giuspenalistiche e di
sicurezza sociale. 
Tale obiettivo dovrebbe essere sempre più prioritario
anche nel nostro Paese, proprio alla luce delle conoscenze
maturate, dell’efficacia e dell’efficienza degli strumenti e dei
programmi in vigore in altre realtà – pur con tutti i limiti e
le perplessità segnalate – ed a fronte della crescente profes-
sionalità degli operatori. 
Strumenti diversi, professionalità altrettanto diverse a se-
conda dei Paesi di cui abbiamo voluto riportare sintetica-
mente le esperienze, tutti accumunati, tuttavia, dall’obiettivo
di prevenire la possibilità che determinate condotte siano
reiterate. Volontà diffuse a vari livelli che divengono neces-
sità unica quando il fuoco dell’interesse si sposta sul come
gestire il rischio di recidiva. 
I dati emersi, infatti, sono coerenti in tal senso: esiste un
rischio di recidiva specifica e quel rischio va contrastato,
sebbene sull’entità di tale rischio non sembra esserci ancora
univocità di vedute alla luce delle indagini effettuate. 
La gestione di tale rischio ha indotto alcuni Paesi (USA,
UK) ad adottare strategie trattamentali obbligatorie lontane
dalle nostre tradizioni e non scevre da importanti riflessi
etici e giuridici (Prescott, & Levenson, 2010). Strategie che
suscitano, peraltro, perplessità in molti studiosi di quegli
stessi Paesi in cui sono operanti (Appelbaum, 2005). 
Tali strategie, peraltro, non sembrano centrare appieno
l’obiettivo che si prefiggono – ridurre il rischio di reitera-
zione – contribuendo a determinare, per altri versi, feno-
meni di marginalizzazione ed esclusione, forse, altrettanto
odiosi e riprovevoli dei fenomeni criminali che dovevano
contrastare; e che sembrano adottate anche sull’onda del-
l’emotività più che sulla scorta di analisi motivate, come sot-
tolineato anche da alcuni degli Autori citati. 
Così come lontane dalle nostre tradizioni culturali ap-
paiono le scelte operate da Paesi quali la Germania o il Bel-
gio che, come si é avuto modo di dire, impongono cure e
trattamenti a quanti si rendono responsabili di reati sessuali,
quasi che questi siano sempre dei “malati” da curare. Fatto
questo vero solo in parte, come si è avuto modo di eviden-
ziare; i risultati della ricerca, per di più, solo in parte giusti-
ficano scelte così importanti anche sul piano della
salvaguardia di principi e diritti personali fondamentali.
Rimane la constatazione che ancora poco sia stato fatto
– in termini trattamentali, formativi e di specifiche politiche
di prevenzione – nel nostro Paese.
23 Al paziente vengono esposti obiettivi, contenuti e metodi del
trattamento in gruppo, dopo di che solo i pazienti disposti a
lavorare attivamente all’interno della terapia di gruppo orientata
al delitto, vengono accolti nel gruppo che lavora per circa 4
anni. Alla terapia di gruppo si aggiungono modalità terapeu-
tiche duadiche (Marshall W.L., Anderson D., Fernandez Y.Z,
(1999), Cognitive behavioural treatment of sexual offenders, Wiley,
Chichester).
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